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要 旨
看護学生のインシデントについて､臨地実習における過去3年間の報告書を分析した｡その結果､イン
シデントの要因として臨地実習の初期では ｢知識不足』や r不正確な看護技術』が､実習中期では r確認
不足Jや r思い込みJ､ r状況判断が不適切Jなどが抽出され､実習進度により内容は変化していること
がわかった｡またインシデントを起こしやすい学生特性や患者の状態があり､学生と教員､患者それぞれ
の認識のズレが重なった場合や､インシデントが起きる予測や回避などの対処方法がない場合にインシデ
ントが発生していることなどが明確になった｡過去のインシデントを検討することで事故の起きる危険性
や回避を予見する能力が養われることから､実習の進度に応じた講義や事例検討が重要であることなどが
明らかになった｡
キーワー ド:インシデント､臨地実習､看護教育
Ⅰ はじめに
臨地実習において看護技術を実施する上で､事故やイ
ンシデントに繋がる可能性のある行為が以前に比べ非常
に多くなっているが､反面改正カリキュラム以降は時間
数の短縮により技術習得の暖昧さも指摘されている｡ま
た現在の学生は技術習得には時間がかかる傾向にあり､
限られた時間内での学生指導は難しくなってきている｡
臨地実習における事故に関しての原因や誘因などの要因
について十分検討せずにきた経緯はあるが､カルテ開示
などの情報開示の時代を迎えて､同様の事故発生を引き
起こさないためにも過去の事例を検討することは重要で
ある｡医療従事者が明らかな過失によって事故が発生し､
法的責任が課せられた場合 1)を事故といい､損傷がな
く重大な結果には至らなかった異常な出来事の小事故 ･
インシデン ト (incident)や偶発事象 としての事故
(accident)2)などと区別している｡指導者のもとで行う
臨地実習での看護学生の事故は後者を意味する｡今回､
過去3年間における臨床実習での小事故 (以後インシデ
5ー7-
ント)についての報告書を検討し､インシデントにおけ
る種々の要因を分析することで今後の臨地実習をより安
全に行うための示唆を得たので報告する｡
Ⅱ 研究方法
<期間と対象>平成 7年4月-平成9年3月､某大学医
学部附属病院の臨地実習における看護学生の2年､3年
生についてのインシデントの報告書15件｡
<方法>著者らが研究の必要性を説明し承諾を得た｡報
告書には看護教員がインシデントの経過や原因 ･誘因､
前後の指導内容､病棟との協力態勢などを記載し､学生
はインシデントの経過や原因 ･誘因､教員からの指導内
容､反省､今後に向けての改善方法などを記載｡インシ
デントの種類については土屋が調査した項目3)で分類し
し検討した｡内容は､廊下や検査室で滑ったり転びそう
になった､洗髪台からずり落ちそうになった､点滴ボ ト
ルとセットの接続部の抜針､消毒液の選択違い､針刺し･
剃刀による刺切傷､患者の私物破損などであるが､いず
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れも大事には至っていなかった｡
<分析方法>インシデントについて学生や教員の要因､
インシデントに陥りやすい傾向､臨床での環境要因など
に分類し同じ要素を抽出し分析した｡インシデントの原
因と対策についても同様にカテゴリー化し分析した｡
Ⅲ 結 果
インシデント発生の時期と主な原因 ･誘因について分
類すると表 1の通りである｡ 時期的に見ると､2年次前
期での原因は r知識不足｣が大半で r技術が不正確Jは
1件であった｡2年次後期から3年次前期では r状況判
断が不適切｣が最も多く､次に F確認不足Jや r思い込
み｣､ r知識不足Jであった｡実習期間でみると基礎実
習では実習最終の3週目が多く15件中7件であった｡小
児や慢性期､急性期実習では実習最初の 1週目に4件あ
り3年次の前半に片寄っていた｡
学生の要因については表2に示した｡すべての事例に
rインシデント発生時に対処ができないJで rインシデ
ント発生の予測をしていない｣が13件(86.7%)であった.
r注意力低下｣は10件 (66.6%)や r自信過剰Jは7件
(46.6%)などがあり､r疾患や技術の知識不足｣と r患
者の状態の理解不足｣は6件(40%)で､ r病院内の施設 ･
設備や構造の理解不足』は4件 (26.7%)であった｡ま
たインシデントを発生しやすい学生の傾向については､
r柔軟な思考ができず視野が狭いjは9件 (60%)､F実
際の場面では過緊張でパニックになる｣は3件 (20%)､
r理解が不十分なまま思い込みで技術を実施するJは2
件 (13.3%)などであり学生の特性が抽出された｡学生
がインシデントに陥りやすい事例は､ 『手術直後でカテ
ーテル類が多く挿入されている患者』は4人 (26.7%)､
r急変し重症になった患者jは3人 (20%)､ r症状が
悪化した患者Jは2人 (13.30/o)などであった｡
表2 学生の要因 (∩-15)
内 容 件 数 (%)
(ヨインシデント発生時に対処方法がない
(参インシデント発生の予測がない
(卦注意力が低下
④自己の技術に自信過剰
(釘疾患や技術の知識不足
⑥患者の状態の理解不足
(∋病院内の施設 ･設備や構造の理解不足
(む患者の安全面の考慮不足
(勤技術が不正確
15(100)
13(86.7)
10(66.6)
7 (46.6)
6 (40.0)
6 (40.0)
4 (26.7)
3 (20.0)
2 (13.3)
重複あり
表 1 インシデント発生の時期と主な原因 ･誘因
インシデントの種類 実習期間と発生時期 主な原因 .誘因
2午吹前期 (∋廊下の段差につまづき転ぶ 基礎実習Ⅲ 3週間実習の3週目 ･知識不足
②手すり使用歩行で転びそうになる 基礎実習Ⅲ 3週間実習の3週日 ･知識不足
③清拭時点滴ボトルからセットを抜針 基礎実習Ⅲ 3週間実習の3週目 ･知識不足
④シーツ交換時患者のコップを破損 老人(老年)基礎実習 4週間実習の2週目 ･技術が不正確
2 ⑤洗髪台からずり落ちそうになる 小児実習 3週間実習の3週目 ･状況判断が不適切
午吹後期 ⑥自己血糖測定用の針で指を刺す 成人(慢性期)実習 3週間実習の3週目 ･確認不足⑦剃刀の刃で刺傷 急 .回復期)実習 2
3午吹 ⑧息児が廊下で走り滑る 小児実習 3週間実習の3週目 ･状況判断が不適切
⑨消毒液の選択違い 成人(急性 .回復期)実習 3週間実習の3週目 ･思い込み
⑲消毒液の選択違い 成人(急性 .回復期)実習 3週間実習の2週目 ･思い込み
⑪手すりを持ち患者が脚を蹴り上げた拍子に滑る 成人(慢性期)実習 3週間実習の2週目 ･状況判断が不適切
前期 ⑫持っていた点滴台がすべり転ぶ 小児実習 3週間実習の1週目 ･状況判断が不適切
⑬清拭時点滴ボトルからセットを抜針 成人(急性 .回復期)実習 3週間実習の1週目 ･知識不足
⑭検査時点滴ボトルからセットを抜針 成人(急性 .回復期)実習 3週間実習の1週目 ･状況判断が不適切
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看護教員の要因としては r看護教員の認識と学生の理
解にずれがある｣13件 (86.7%)､ r実際の場面で確認
が不足Jlュ件 (73.3%)､ r教員が学生の力量を把握で
きていないJ7件 (46.7%)､ r行動の留意点が確認で
きていない｣が5件 (33.3%)であった｡
臨床での環境要因として人的環境では､ r担当看護婦
がインシデント時に不在｣が10件 (66.7%)や r技術の
留意点の確認不足jが5件 (33.5%)などで､患者の要
因としては r患者自身が体力を自負Jや r学生の力量を
過信｣が3件 (20%)などであった｡物的環境では r病
院内の施設 ･設備や構造が複雑で理解不足Jが 4件
(26.7%)､ r使用 した注射針や剃刀の不始末｣が 2件
(13.3%)や r異なる消毒液を同型の容器の保管で消毒
液の選択違い｣が 1件 (6.6%)であった｡
Ⅳ 考 察
看護婦の看護事故の発生要因としては､知識不足､正
確さを欠いた看護技術､ケアレスミス､倫理上の問題な
どがあげられる4)と指摘されているが､看護学生では
知識不足､正確さを欠いた看護技術､思い込みや確認不
足などのケアレスミスであった｡学生や教員､患者､臨
床の要因については図 1の通 りであり､これらの要因が
重なり合ってインシデントに至っていると考えられる｡
1.インシデン ト発生の時期
臨地実習でのインシデント発生の時期についてみると
実習当初では､教員や病棟スタッフの指導のもとに行動
しているのでインシデントはないが､実習最終の3週目
になると学生の自主性の尊重や経験 もあり､学生独自で
行動するが反面インシデントにつながる危険性が考えら
れた｡3年次前半では実習 1週目にインシデントが片寄
っていたが､患者の全体像の把握が十分できていないの
に行動 しインシデントに至ったと考えられた｡また､学
年が進むに従いインシデントが発生 している時期は､実
習最後の過から徐々に実習最初の週へと変化 しているこ
とが明らかになったので､指導者にはインシデントの発
生時期に応 じた注意を喚起する必要があると考える｡ 3
年次後半ではインシデントが発生 しなかったのは､事故
に関する講義や臨地実習中における事例検討の影響が考
えられた｡
2.インシデン トの原因 ･誘因
インシデントの原因 ･誘因別にみると､2年次前期で
は､薬剤の作用 ･副作用や点滴セットの原理､検査など
の知識不足や検査場所の理解が不十分､シーツ交換時に
技術が不正確で患者の私物を破損などであって､知識不
足で看護技術が未熟であるのに行動 しインシデントに至
?たと考えられる｡学生は報告書をまとめるにあたり､
何がインシデントの原因なのか理解できていなかったが､
行動を振 り返ることで知識不足の部分を理解 し､また技
術に関しても認識できたので､最初から学生の理解が得
られるように､実習当初において知識が少ない上何が起
こったのかわからない状態を避けるための検討 も必要で
学生の要因
･注意力が低下
･疾患や技術などの知識不足
･不正確な看護技術
･患者の状態､設備や構造の理解不足
･状況判断が不適切
･インシデント発生の予測や対処方法がない
(学生の特性)
･柔軟な思考に欠ける
･視野が狭い
･思い込みで行動 しやすい
･過緊張でパニックになりやすい
インシデ ン ト
患者の要因
･体力を自負 している患者
･学生の力量を過信する患者
(患者の状態)
･入院早期の患者
･術後早期の患者
･カテーテル類挿入が多い患者
･症状が悪化した患者
図 1 インシデントの要因についての関連
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あろう｡不正確な看護技術については正確に理解し実施
できているかをフィードバック､確認してから臨地実習
に臨むことが重要と考える｡
2年次後期から●3年次前期では状況判断の不適切さが
最も多かった｡これは患者の状態や患者を取り巻く状況､
環境などから哨嵯の判断ができず､前回実習時の状態を
イメージし､狭い範囲で思考し行動することから生じて
いると考えられた｡また､小児科実習では大人と同様に
考えて息児自身で回避できるだろうと思って対処したこ
とが転倒につながっており､息児の成長発達段階に応じ
た身体的､心理的､社会的､行動的な特徴が理解できて
いなかったことが影響している｡患者の全体像とともに
日々の変化の理解や､発達段階に応じた身体 ･行動 ･心
の変化の理解ができるよう､成長発達段階に応じた特徴
を知った看護について強調した指導が必要である｡
針刺しや切傷の2例については､滅菌物の中に使用済
みの注射針や剃刀の刃が混入していたが確認しなかった
ために学生が受傷し､傷の処置や肝炎防止センターでの
確認などの対応で大事には至らなかった｡使用物品の後
始末､物品補充や安全性など種々の確認を行うのが一般
的であるが､学生はすべて確認されているとの固定観念
にとらわれて疑うことをせず生じたインシデントと考え
られる｡学生は知識も技術も学んでいる存在であること
を前提に､学生の安全を考えた実習の環境整備と対応が
必要である｡
思い込みについては､2種類の消毒液の容器が同じで
あったために､前回と同様の薬液と思い込み異なる薬液
を使用したことで発生していた｡容器だけで消毒液の名
前が確認されていなかったり､確認しても思い込んでい
ると視野にとどまらなかった､一種の慣れによるような
インシデントと考えられる｡思い込みをすると情報の取
り込みを遮断したり､状況変化の予測が不可能になった
りして､自分の思考過程での振 り返りを妨害して､修正
できない思考パターンを作り上げることによって看護事
故を発生させる要因になる5)と言われている｡したが
って､予測したり他の方法が考えられるよう思考過程の
振 り返りをする必要がある｡使用物品の後始末と安全の
確認､薬品確認の義務を怠らないことは必須であるが､
同様の容器で内容も無色透明､無臭であれば判断が困難
で､過ちを生じやすいので､容器を別の色などにする対
策などの実習環境を点検､整備することも教員として重
要と考えられる｡偶然性については､常に確認していて
も､偶々その時だけ確認していないことが重なりインシ
デントが発生しているので､確認を必ず行う習慣を学生
の間に身につけておくことが重要である｡また､学生の
健康状態によってもケアレスミスは生じる6)ことから､
健康管理にも留意するよう喚起する必要がある｡
学生の特性については､柔軟な思考ができず視野が狭
い学生や実際場面では過緊張でパニックになる学生､理
解が不十分なまま思い込みで技術を実施する学生などが
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抽出された｡視野が狭く柔軟な思考ができないのは､知
識と経験を積み自己研錬することで良い方向-変化でき
ると考えられる｡また､経験がないと過緊張やパニック
になる学生は多いが､何度も同じ過ちを繰り返す学生は
感情をコントロールできるように場の訓練が必要と考え
られる｡
3.臨地実習中の指導について
状況判断ができるような指導は短時間ではできるもの
でないので､事例から学ぶことが重要となる｡しかし､
現状では事故が起こりそうな状況や患者に関しては事前
にミーティングを行ったり､機会をみては注意を喚起し
てもインシデントは完全になくならない｡これは､イン
シデントを起こした個人の努力にだけ焦点を当て､体制
を検討してこなかったことにも問題があると言える｡思
い込みや慣れからくるインシデントも同様であるが､人
間はミスを起こすものであるというヒューマンエラーの
立場から考えて､人間のエラー特性に対しての対策を立
てることも重要である｡また､インシデントを他人事の
ように考えずに､自分もインシデントを起こす可能性に
直面しているので､常に知識や注意力を喚起してインシ
デントを防止する心構えも必要である｡そして事例検討
会では患者や状況､環境から危険な要因は何か､予防策
や回避方法などを系統立てて話し合い､リスクとその対
策まで考えることが必要である｡
教員の要因では､教員の認識と学生の理解のズレが最
も多かったが､学生は理解が不十分なまま思い込みで技
術を実施したことでインシデントに至っていると考えら
れる｡教員と学生の理解が一致するよう､学生はどのよ
うに理解しているかを確認する必要がある｡また､実際
の場面や行動の留意点における確認不足､学生の力量を
十分把握できていないことなどの要因が明らかになった｡
教員の指導内容は表3の通りであるが､重要な指導のポ
イントは何かをよく理解して実践の場で生かすことが重
要である｡臨床での人的要因では担当者の不在時にイン
シデントが発生しているが､難易な技術はともかく､学
生に経験がある基礎技術についても自主的に意志表示し
て､安全にできるような指導体制が必要である｡この点
に関しては､臨床での看護スタッフと連携を密にすると
ともに､実際場面での指導が重要と考えられる｡
学生がインシデントに陥りやすい事例には､実習当初
では､外見上元気そうな患者や体力を自負する患者であ
った｡実習中期では､手術直後でカテーテル類が多く挿
入されている患者､急変し重症になった患者､症状が悪
化した患者などであった｡黒川らの調査によると事故の
原因誘因は看護者の患者の把握不足が約50%7)であっ
たことから､刻々変化する患者の状態の把握が十分でき
ていない時に事故が発生している｡ 実習の進度に応じた
患者選択をしているが､患者の特性や日々の患者の状態
を把握して､学生の力量に合っているかを適切に判断を
することも重要である｡
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患者の認識では､看護婦と同様に技術ができると思い
学生の力量を過信して依頼することもあるので､臨床で
学んでいる学生の意味や力量を説明し理解を求めること
が重要と考えられる｡また､学生や教員､患者のそれぞ
れに認識のズレがあり､それを確認していないことでイ
ンシデントが起きているので､実践場面での重要なポイ
ントの確認や方法の統一が必要である｡また､インシデ
ントを起こしやすい学生の特性や患者の特性を考慮 し､
学生個々のレディネスに応じた指導の強化が必要と考え
られる｡急変時や重症患者の場合は臨機応変に考えて､
指導体制の検討や場合によっては患者選択の変更を考慮
する必要がある｡臨床との連携を強化し学生のレディネ
スに応じた指導体制の検討が求められる｡
4.今後に向けて
実習にあたっては有資格者と同様に注意義務があり､
学生の場合の注意義務は学生の学習レベルにおいて行い
うる結果予見義務であり､結果回避義務である8)と言わ
れている｡義務は可能性を前提にしており､不可能を強
いるものではないため､結果予見義務には結果予見の可
能性が必要であり､結果回避義務は結果回避の可能性
が必要となる｡看護教員は学生の起こした看護過誤は､
勿論過誤に至らなくても事故を起こした場合は責任があ
るので細心の注意をはらって指導することが重要である｡
実習後期ではインシデントがなかったことから､実習
進度に応じて事故に関する講義や臨地実習中における事
例検討の影響が考えられた｡しかもこれらは事故の起き
る危険性や回避を予見する能力の育成に繋がると考えら
れる｡過去の事故事例についての学習や学生自身が体験
したインシデントについてのグループ討議を行い､学生､
教員ともに認識を深める必要がある｡実習の進度に応じ
て事故の予測や危険因子が兄いだせる指導や､注意義務
だけでなく対処方法が兄いだせるよう回避義務について
も強調した指導が必要とり､事故事例について講義と臨
地実習との関連づけが重要と考えられる｡
表3 インシデント発生前における教員の指導内容
･実習オリエンテーションで事故防止について説明する
･実習前に特殊な技術は指導し反復練習の機会を持つ
･学生の性格やインシデントに陥りやすい傾向を把握し
指導する
･実習日誌に記載されている内容で指導をする
･事故防止について学習会やミーティングを実施する
･感染や危険防止について知識面の個別指導をする
･事故が患者に及ぼす影響について説明する
･実践場面で技術指導をする
･技術により学生が実施するか見学か判断する
･学生の心身の健康状態に注意する
･学生のやる気の確認をする
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報告書の記録をもとに分析することでインシデントの
要因が明らかになったが､記録については､事実を的確
に記録することで思考過程の整理とインシデントの要因
が見えてくる｡ニアミスはすぐ忘られたり､部分的な反
応で終わってしまうln)ことが多いが､ニアミスは同様
のニアミスを繰り返しているうちに重大な事故に結び付
く11)危険性がある｡インシデントの段階で十分な対策
をたて､注意を喚起しておくことが重要である｡また､
事実を的確に記録に残し検討や分析をし､事故の再発防
止に役立てることが必要であるばかりでなく､看護の専
門化や高度化により看護状況の記載が医療事故などにお
ける法律上の過失判断に影響するなどがあり､看護記録
の信用性や重要性は高まっている12)｡法的な看護記録の
必要性について以前は助産録以外はなかったが､医療法
施行規則 (第22条の3)によると特定機能病院では､看
護記録の記載が必要であり､1998年厚生省保険発30号で
は看護記録の記載が明記13)されており､看護記録のあ
り方が問われてきている｡またインシデントの検討時は
当事者だけを対象とせずインシデントを取り巻く人々や
物理的環境､体制に関するものまで視野を広げて､論理
的､客観的に検討することが重要であると考える｡
講義では安全重視の視点から知識と技術を､関連法規
では法の種類や内容､法的責任､倫理などの学習を通し
て事故防止についても考えられるよう指導する必要があ
る｡ 臨地実習では､基礎実習から成人､老年､小児 ･母
性､精神､地域実習と広範囲にわたり体験を積み重ねる
中で､実習進度の時期に適合し､学生の個別に応じた指
導の強化が必要である｡主体性のある看護活動から考え
ると､基礎的な看護技術と患者の療養上-の援助の経験
は最低限必要であるから､実習前と実践場面での技術指
導の強化と実施後の評価 ･反省が充実できるよう指導す
る必要がある｡計画立ててから行動し､どんな場合でも
考えながら実践できる思慮深い学生を育成することが重
要と考えられる｡
Ⅴ 結 三△己Fftl
① 臨地実習で生 じたインシデントの原因は､実習初期
では r知識不足Jや r不正確な看護技術jなどで､実習
中期では r確認不足Jr思い込みJr状況判断が不適切｣
であり､実習進度により内容は変化していた｡
②学生と教員の認識､患者の認識それぞれにズレが生じ､
認識のズレが重なったときにインシデントが発生してい
た｡
③インシデントを起こしやすい学生特性や患者の状態が
存在した｡
④事故が起きる危険性や回避などの対処方法を認識して
いない場合にインシデントが発生する傾向にあった｡
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